RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR =\ 1~ MUPRAS Déclaration de Maladie
TIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutuelle de Prévoyance N° M21- 065425

& d’Actions Sociales g
; de Royal Air Maroc

itions générales :

U Maladie U Dentaire U Optique " OAutres

Le cadre réservé a 'adhérent doit étre doment renseigne. . s
Cadre réservé a I'ad

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie

La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation. g
Lentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, O Pensionné(e) O autre:....... P
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi NOM & PrENOM oo (LFAAQK(

que pour tous les actes effectués en série,
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En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de Date de
soins. AdrESSE :...oeeeeeeeeeee e e S SRR A S R s e B A
macie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
, : T N [ e Total des frais eNgages ©........oovv oo Dhs
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe
iologie et Biologie : = p A =
¢ . o Cadre réservé au Médecin
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre -
. . - o
jointes a l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. o ) ‘
' N R ; . o ‘ ~ Cachet du médecin :
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de n
la mutuelle. E
- 1
ique : <
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins. . Date de consultation . ............. foesrnnnaaes fsersinnsissinn,
- o
ducation : 2 Nom et prénom du Malade : ... et AQel o,
n I eign r r ee n es séan . . i ..
L'entente préalable renseigriée par le médecin prescripteur est exigée avant le début d eances de % Lien de parenté : O Lukméme D Conjoint D Enfant
rééducations. o
: . - . : ; atur L N D U (SR
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 3 la feuille de soins. g N € de la maladie :..
taire : S En cas d'accident préciser les causes et CircoNStanCes © ..o
0
rothé i ; 2 nseigné r la feui ins e = ’
Erl cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est § Dens le cas ol Ia maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements Sous Pl ConBORNGEL S TRk o
obligatoire avant le début de traitement. =1 meédecin conseil de la Mutuelle.
q »y

La facture doit &tre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement. . : ; X . . i
J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

radi z obligatoire en thése aitement canalaires. . . . . : ;
La:racloeprts:aoins ek otilgstolra srcaside pro 0L = = avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC: T Le:............. YA y AT—
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B Signature de I'adhérent(e] :........ .
mois. )

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@®mupras.com
Prise en charge ! pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

MIUPRAS garantit le respect de |a loi n® 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des dennées

ractére personnel.

PRAS : Centre
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19 aolit 2021
Mr. EL HARTI Abdelmajid
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Médecin traitant : DR. ZIDI Mohamed

FACTUREI

N°:

4238 du 13/08/2021

ANGIOGRA}

T

Nom du patient

Modalité de paiement

Mr EL HARTI ABDELMAJID

Période hospitalisati’

13/08/21 13/08/2 | |

PAYANT
Désignations des Lettres Nbre Prix Montant
prestations Cle unitaire DH
FRAIS CLINIQUE ANGIO 1,00 700,00 700,00
Sous/Total 700,01
Total clinique 700,00
DR. ZIDI Mohamed (oph) K 1,00 300,00 3000
Sous/Total 300,0°
Total autres prestations 300,00
Arrétée & la somme de :
MILLE DIRHAMS TOTAL GENERAL 1 000,01
Encaissé esp, _. Encaissé chéque Total Solde
1.000,00 1 000,00
25, Route des Facuiltés (ex. Route El Jadida) L 25

Lotissement Gnymer, Oasis - Casablanca

Tél.: 0522234989 LG - Fax : 05 22 23 49 87
E-mail : cliniquenour01@gmail.com - INPE : 090060914
Patente : 36350533 - I.F. : 40143077 - CNSS : 8282733
I.C.E. : 001685652000087
AttijariwafaBank : Agence Avenue 2 Mars - RIB : 007 780 0001227000000605 67
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13/08/2021

Mr. EL HARTI Abdelmajid a subi une consultation ophtalmologique avec FO a la clinique
Nour d’ophtalmologique dont le montant séleve a 300dh ( trois cent dirhams)
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Patente : 36350533 - I.F. : 40143077 - CNSS : 8282733 8282733 : zpague - 40143077 + G - 36350533 + LLGLY)
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| NOTE D'HONORAIRES '

Le : 13/08/2021 Références 4237 | Payant
Entrée / Sortie : 13/08/2021 - 13/08/2021

Le Docteur ZIDI Mohamed V
OPH 4
Patente n” : \|

Adresse

a I'nonneur de présenter Mr  EL HARTI ABDELMAJID

sa note d'honoraire s'élevant a la somme de
300,00 Dhs (TROIS CENTS DIRHAMS)

et le prie d'agréer I'expression de ses sentiments distingués.
Cachet et signature
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CLINIQUE NOUR
D’OPHTALMOLOGIE

Medecin traitant : DR. ZIDI Mohamed

FACTUREI

4237 du 13/08/2021

Nom du patient

Modalité de paiement

Période hospitalisat

Mr EL HARTI ABDELMAJID

Encaissé esp.
1 000,00

PAYANT 13/08/21 13/08/2 ]
Désignations des Lettres Nbre Prix Montant
prestations Cle unitaire DH
FRAIS CLINIQUE OCT 1,00 700,00 700,00
Sous/Total 700,00
Total clinique 700,00
DR. ZIDI Mohamed (oph) K 1,00 300,00 300, 0t
Sous/Total 300,0!
Total autres prestations ~300,0¢
o 1
Arrétée ala somme de :
MILLE DIRHAMS TOTAL GENERAL

1 000,00

Encaissé cheque

Total Solde
1 000,00

25, Route des Facultés (ex. Route El Jadida)
Lotissement Gnymer, Oasis - Casablanca

Tél.: 0522234989 LG - Fax : 05 22 23 49 87
E-mail : cliniquenour01@gmail.com - INPE : 090060914
Patente : 36350533 - L.F. : 40143077 - CNSS : 8282733

I.C.E. : 001685652000087

AttijariwafaBank : Agence Avenue 2 Mars - RIB :

(i1 1]

007 780 0001227000000605 67

IR

INPE 090060314

(Lalw snazll Gyb) olaal=ll 5,b 0 25

J

Liaadl 51l = sl pasiS 35503

05 22 23 49 87: LuSLal) - 05 22 23 49 89 LG » adlgh
090060914 : yappg) - cliniquenour(1@gmail.com : (39S N1 oyl
8282733 1 ydg,a - 40143077 + 5 - 36350533 + LLSLI

Sl cas yadll wiyle 2 x> dllSa:ulis lala

001685652000087 : (.p.p
¢ L=l




CLINIQUE NOUR 7 SONe 2s—d dsiae
D'OPHTALMOLOGIE <322 oY S |

| NOTE D'HONORAIRES

Le :13/08/2021 Références 4238 | Payant
Entrée / Sortie : 13/08/2021 - 13/08/2021

Le Docteur ZIDI Mohamed

OPH
Patente n° :
Adresse A
b
~Ke §
NS q
a I'honneur de présenter Mr EL HARTI ABDELMAJID
sa note d'honoraire s'élevant a la somme de N
300,00 Dhs (TROIS CENTS DIRHAMS)
et le prie d'agréer I'expression de ses sentiments distingués.
Cachet et signature
25, Route des Facultés (ex. Route El Jadida) IH M”"’I”Il”"m |“I| l ”‘H'"!I Hlm (Lol sunaadl 3o ybs) cilaslall 3aybe 25
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Tél.: 05 22 23 49 89 LG - Fax : 05 22 23 49 87 05 22 23 49 87 wSLall - 05 22 23 49 89 LG : ailgh
E-mail : cliniquenour01@gmail.com - INPE : 090060914 090060914 : [opag) - cliniquenour01@gmail.com : (39 a5 W iyl
Patente : 36350533 - I.F. : 40143077 - CNSS : 8282733 8282733 1 zya90a - 40143077 1 25 - 36350533« LSLYI
I.C.E. : 001685652000087 001685652000087 : (Z.p.a
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